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ABSTRACT
 
 
1 
INTRODUCCIÓN 
 
El uso indiscriminado de los antimicrobianos da lugar a la formación de cepas resistentes, 
debido a que genera la eliminación de la microbiota sensible. Este hecho es de vital importancia 
en el medio hospitalario, donde se emplean los antibióticos  de amplio espectro y obliga a 
establecer una serie de normas que regulen su empleo, para evitar la aparición de cepas 
multirresistentes y anular el grado de resistencia que el uso indiscriminado provoca, se 
considera que todos los antibióticos tienen una vida media limitada la cual se acorta con la 
utilización descontrolada (Paredes & Roca, 2004;pp.124). 
 
En la actualidad se promueva activamente el uso correcto y oportuno de los antibióticos, tanto 
en la población adulta como en la población pediátrica. Este tema es un gran desafío para todo 
el cuerpo médico, debido a que una indicación o manejo inadecuado puede contribuir a la 
obtención de resultados negativos en los pacientes (Lezcano, 2008, p.1-3). 
 
El uso inadecuado de este grupo de fármacos es considerado como un grave problema de salud 
pública ya que puede causar un incremento de costos médicos para el paciente, y también 
conducir a la extensión de la estancia hospitalaria, debido a la ineficacia de los tratamientos 
atribuidos en muchos casos por la resistencia bacteriana a los antibióticos (Valinoti, 2015, P.1-2). En 
EE.UU existe un elevado índice de bacterias resistentes o multirresistentes que generan en el 
sistema de salud gastos adicionales superiores a 7 mil millones de dólares anualmente (Maguiña et 
al., 2008: p.15). 
 
A nivel local  en el Hospital San Juan de Riobamba se realizó un estudio sobre la  resistencia 
bacteriana en infecciones de vías respiratorias, dando como resultado que los microorganismos 
(Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes) causantes de estas infecciones son 71% 
resistentes a la lincomicina y ampicilina, un 66% presentan resistencia a la amoxicilina, y entre 
el 43-56% muestran resistencia a la azitromicina, eritromicina, penicilina, cefalexina, siendo 
100% sensibles a la cefotaxima, una cefalosporina de tercera generación con amplio espectro de 
acción (vallejo, 2014, p.51). 
 
En la población pediátrica para que los profesionales de la salud emitan una prescripción 
médica, deberían tener en cuenta las características fisiopatológicas de los niños debido a que 
éstas no son equivalentes a las de una persona adulta, por lo general el uso de fármacos en 
pacientes pediátricos se fundamentan en datos procedentes de ensayos realizados en personas 
adultas. 
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Actualmente las dosis pediátricas se ajustan por medio de ecuaciones, como la de Fried, para 
niños menores de 2 años, o la de Clark o de Young para mayores de 2 años, estos  cálculos de  
dosis por peso del paciente pediátrico conducen a errores de dosificación en  niños obesos  ya 
que presentan abundante tejido graso,  y el cálculo de dosis  va a ser  superior a la cantidad 
requerida para el tratamiento (Morales, 2007,p2). 
 
España está promoviendo la investigación clínica en fases tempranas en pediatría y 
enfermedades raras según los datos del Registro Español de Ensayos Clínicos (REEC), en el año 
2018 se realizaron 119 ensayos clínicos de los cuales el 32,3% corresponde a la fase II, mientras 
que el 15,4% de los casos son ensayos en fase I, estos estudios resultan esenciales para validar 
de forma adecuada las indicaciones y dosis de los tratamientos dirigidos a la población 
pediátrica (Farmaindustria, 2019, p.1). 
 
Dentro de la etapa pediátrica se presentan diferentes procesos infecciosos causados por 
patógenos como bacterias o virus. El pobre repertorio inmunológico que presentan los niños les 
otorga mayor vulnerabilidad ante estos agentes patógenos que colonizan diversos órganos y 
sistemas. 
 
Según datos de la Organización Panamericana de la Salud en Ecuador las defunciones de niños 
menores a 5 años, es a causa de infecciones respiratorias agudas con el 7,6%, y EDA con el 
1,3% (OPS, 2018, p.6). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 
OBJETIVOS 
 
General: 
 
 Realizar un análisis acerca de la prescripción de antibióticos a pacientes pediátricos que 
acudieron por el área de consulta externa al Hospital Básico de Pelileo, Provincia de 
Tungurahua, en el periodo julio - octubre del 2018.   
 
Específicos:  
 
 Identificar los diagnósticos de mayor prevalencia en pacientes pediátricos que acudieron 
a consulta médica en el Hospital Básico de Pelileo por el área de consulta externa, a 
través de las historias clínicas en el periodo julio - octubre del 2018. 
 
 Establecer los antibióticos de mayor rotación para la población pediátrica que acudió al 
área de consulta externa del Hospital Básico de Pelileo, en el periodo julio - octubre del 
2018. 
 
 
 Determinar si la prescripción de antibióticos para la población pediátrica en estudio fue 
la alternativa más adecuada en su farmacoterapia, o se produjeron recidivas en el 
proceso patológico diagnosticado.    
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CAPÍTULO I 
 
 
1.                      MARCO TEÓRICO REFERENCIAL 
 
 
1.1. Hospital 
 
Es una entidad que se encuentra dentro del Sistema Nacional de Salud, y se lo define como un 
establecimiento cuya principal característica es brindar  a toda la población atención médica 
especializada mediante los servicios de hospitalización, consulta externa y el área de  
emergencia, para ofrecer a la ciudadanía una asistencia médica  de tipo preventiva, curativa de 
recuperación en diversas patologías, durante la estadía hospitalaria del paciente en la unidad de 
salud (Minsap, 2007,p.5). 
 
1.1.1 Servicio de consulta externa 
 
Es una área del servicios ambulatorio que brinda atención médica a pacientes ambulatorios que 
acuden irregularmente hasta una unidad de salud para obtener un diagnostico o tratamiento de 
alguna patología,  las especialidades básicas del servicio de consulta externa son  
ginecoobstetricia, pediatría, cirugía general y medicina interna (Medellín, 2019, p.1) 
 
1.1.2.                 Pacientes pediátricos 
 
Este grupo etario de pacientes está comprendido a partir del instante de su nacimiento hasta la 
etapa de la adolescencia entre los 14-18 años, se puede clasificar a estos pacientes según sus 
edades pediátricas. 
o Neonato: a partir el momento del nacimiento hasta los 28-30 días. 
o Lactante: a partir de los 30 días hasta los 12 meses.  
o Niño: a partir de los 12 meses hasta los 12 años. 
o Adolescente: desde los 12 años hasta los 18 años (García, 2012, p.1). 
 
1.2. Antibióticos 
 
Según la OMS (Organización  Mundial de la Salud) los antibióticos son sustancias sintetizadas 
por diversos microorganismos vivos como bacterias, hongos, de los cuales se obtienen fármacos 
que son utilizados en la prevención, control  y tratamiento de problemas  infecciosos, este tipo 
de medicamentos actúan sobre el agente causal de la infección produciéndole la lisis de la pared 
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celular e impidiéndole que se dé la multiplicación y  crecimiento del microorganismos (OMS, 
2018, p.1). 
 
1.2.1                Resistencia Antibiótica  
 
La resistencia o farmacorresistencia a los antibióticos se origina debido a que los 
microorganismos presentan una variación en su estructura química y metabólica, ocasionada por 
el uso y la administración inapropiada de dichos fármacos, esta mutación de los 
microorganismos ocasiona que los medicamentos ya no muestren eficacia en el paciente luego 
de su administración (Serra, 2017, p.405). 
 
En octubre del 2015, la OMS puso en marcha el Sistema Mundial de Vigilancia de la 
Resistencia a los Antimicrobianos, denominado GLASS con el objetivo de impulsar y reforzar 
la lucha contra la resistencia a los antimicrobianos en humano y animales (OMS, 2018, p.4). 
 
La  OMS en su página oficial da conocer cuáles son las bacterias que presentan resistencia  con 
mayor frecuencia, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pneumoniae y Salmonella spp  (OMS, 2018, p.1). 
 
Estos microorganismos son  los causantes de un alto índice de problemas infecciosos en la 
población, originando un impacto negativo sobre los  costos de los tratamientos farmacológicos 
y  médicos, prolongando la estadía hospitalaria en casos crónicos (Fariña, 2016, p. 1). 
 
Existen  factores que conllevan al uso inapropiado de los antibióticos dando origen a la 
farmacorresistencia, entre ellos tenemos a la prescripción inadecuada por los profesionales de la 
salud cuando se trata de problemas infecciosos respiratorios de origen viral, falta de 
prescripciones médicas (automedicación), tiempo inadecuado de consumo, omisión de una dosis 
o sobredosificación, dichos factores van a conducir a un fracaso terapéutico en la salud del 
paciente (Fariña, 2016, p. 1).  
 
1.3. Prescripción de medicamentos en pediatría 
 
Se entiende por prescripción como el acto ético, legal, mediante el cual un profesional médico  
entrega una orden escrita al bioquímico farmacéutico, para la preparación y entrega 
individualizada de  productos farmacéuticos al paciente los mismos que actúan  modificando sus 
funciones bioquímicas y biológicas para conseguir los resultados terapéuticos deseados (Pérez, 
2002, p.114). 
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En la época actual, la elaboración y descubrimiento de nuevos fármaco que posean datos 
concretos de eficacia y seguridad sobre su uso en las poblaciones pediátricas es una prioridad 
para los países subdesarrollados lo que se busca es mejorar la calidad de vida de los niños. 
 
La Agencia Europea de Medicamentos (EMA)  da a conocer que menos del 50% de 
formulaciones  pediátricas han sido ensayadas en niños, debido a su complejidad, cuestiones 
éticas y sus limitados beneficios económicos ( Medina et al., 2007, p.1) 
 
Los errores en la prescripción de  medicamento en esta población vulnerable  son 
potencialmente nocivos por lo que todo  el personal de salud debe enfatizar en prevenir,  y 
corregir dichos errores, gracias a la inclusión del farmacéutico dentro del ámbito médico 
hospitalario ha disminuido significativamente los errores de prescripción (Rita Moreira, 2016, p.1). 
 
Una buena prescripción médica y una correcta dispensación garantizan que se entregue al 
paciente el medicamento correcto para su patología, en la dosis y cantidad establecidas por el 
medico prescriptor, con la información clara sobre su uso y conservación, para mantener la 
calidad del medicamento (Ministerio de Salud, 2009, p.9). 
 
Un hospital al ser un establecimiento de interés público encargado de la elaboración, 
adquisición, custodia, conservación y dispensación de medicamentos e insumos médicos tiene 
como finalidad mejorar, la calidad de vida de la población (Ismael et al., 2017, pp. 1–2). 
 
1.3.1. Uso de fármacos en pacientes pediátricos 
 
La farmacología pediátrica estudia el uso de fármacos en la población infantil,  ya que este es un 
grupo vulnerable que  presenta diferencias significativas  con una persona adulta en lo referente 
a la  respuesta terapéutica del fármaco  administrado, debido a sus diferentes características 
metabólicas, fisiológicas y anatómicas del niño puede ocasionar  una variación en el proceso 
farmacocinético y farmacodinamico del medicamento (González, 2016, p. 652).  
 
En los neonatos y niños, se debe prestar la debida atención en el cálculo exacto y preciso de la 
dosis a ser administrada, ya que en esta edad el peligro de toxicidad es superior debido a la falta 
de madurez de sus órganos. Una lenta filtración renal y la deficiencia enzimática afecta a  los 
órganos diana y sistemas de depuración  originando un retardo del proceso de excreción 
aumentando la probabilidad de toxicidad por sobredosificación en el infante (Adversas & Pediatr, 
2005, p.1). 
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1.3.2             Condición legal de los medicamentos para uso en pediatría 
 
En la legislación española encontramos cuatro categorías de los medicamentos en función de la 
situación administrativo-legal de autorización para el uso o no de los fármacos. 
 
1.3.2.1 Fármacos autorizados para una indicación pediátrica 
 
Son los medicamentos que se encuentran ya en el mercando para su comercialización los cuales 
si cumplen con las necesidades farmacológicas de los niños, para este grupo de fármacos se han 
realizado ensayos clínicos en pacientes pediátricos evaluando su características farmacocinética, 
y determinando si son seguros y eficaces antes de su utilización.  
 
1.3.2.2 Fármacos off-label 
 
Se refieren a la utilización de medicamentos en circunstancias fuera de las incluidas en la ficha 
técnica autorizada, como la variación del intervalo de dosificación o administración del fármaco 
por una vía diferente a la recomendada, presenta la  suficiente garantía científica, de  eficacia y 
seguridad (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2013, p. 3) ( Medina et al., 2007, p.2).  
 
1.3.2.3 Medicamentos de uso compasivo 
 
Son los fármacos que se utilización antes de su autorización, en casos donde el pacientes 
presenta enfermedades crónicas o debilitantes que ponen en peligro su vida, el  medicamento a 
ser  utilizado  debe estar en la fase de ensayos clínicos  (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2013, p. 
3). 
 
1.3.2.4 Fármacos modificados (Formulación Magistral) 
 
Son los medicamentos procesados  mediante la modificación de  la forma farmacéutica, para la 
administración individualizada en  niños, para preparar una formulación magistral se debe 
poseer una prescripción facultativa donde se detallan las sustancias que debe contener, este 
proceso se lleva acabo siguiendo las normas técnicas ( Medina et al., 2007, p.3).   
 
1.4    Características fisiológicas de los niños en la acción del medicamento. 
 
Las modificaciones fisiológicas que suceden en la población pediátrica se originan como 
resultado del desarrollo, crecimiento o la maduración biológica del niño,  esto puede dar lugar a 
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una variación en las características farmacocinéticas y farmacodinamicas de la mayoría de los 
medicamentos  (Valverde, 2011, p. 47). 
 
Dichas variaciones  en las características del infante y del medicamento dan origen  a la 
necesidad de realizar ajustes de dosificación, debido a la errada creencia de que existe una 
correlación entre el peso y la superficie corporal  desde el nacimiento hasta la edad adulta o 
entre los niños de distintas edades, gracias al ajuste de dosis se puede evitar intoxicaciones o 
fracasos terapéuticos  (Morales, 2007, p.2) (Valverde, 2011, p. 47). 
 
1.4.1   farmacocinética 
 
Es la ramas de la farmacología que estudia el paso de los medicamentos a través del organismo 
en respuesta a la dosis y el tiempo de administración, dentro de las características 
farmacocinéticas encontramos el  procesos LADME (liberación, absorción, distribución, 
metabolismo, excreción) (Valsecia-Malgor, n.d., p.78).  
 
1.4.1.1 Liberación 
 
En los niños el proceso de liberación de fármacos tiene poca importancia debido a que no es 
frecuente la administración de medicamentos sólidos como tabletas, cápsulas o grageas, a 
temprana edad, pero en caso de ser necesario antes de su uso se debe considerar algunas 
características como el tiempo de desintegración y disolución de las formas solida ya que la 
liberación es imprescindible para que inicie el proceso de  absorción  ( Juárez et al., 2009, p.24). 
 
1.4.1.2 Absorción 
 
La absorción del fármaco se da a través de las membranas celulares de un tejido especifico hasta 
la circulación sanguínea, durante las etapas de crecimiento del niño la absorción de los fármacos 
sufren transformaciones, los cambios que se originan en  las áreas de absorción como el tracto 
gastrointestinal, la piel, el árbol bronquial, influyen en la biodisponibilidad y velocidad de 
absorción del fármaco (Morales, 2007, pp.3-4).  
 
Luego de la administración oral la absorción está influenciada por características del fármaco 
como la velocidad de disolución, su solubilidad en agua, y su grado de ionización, en la vía oral 
hay que tener en cuenta que existen factores que modifican la biodisponibilidad de la sustancia 
administrada entre estos tenemos  a la superficie y  el tiempo de contacto,  pH, contenido 
gastrointestinal, tiempo de vaciamiento gástrico y el flujo sanguíneo del mesenterio, a pesar de 
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estos factores la administración de fármacos por vía oral es la ideal ya que el  vaciamiento 
gástrico de los líquidos es más rápida que la de los sólidos ( Juárez et al., 2009, p.25) (Valsecia-Malgor, 
n.d., p.79).  
 
En los neonato se debe tomar en cuenta la relación superficie gastrointestinal / peso corporal 
debido a que esta correlación es superior a la de un adulto, por lo tanto existe mayor superficie 
de contacto entre el fármaco y la mucosa produciendo un nivel adecuado de absorción (Barroso, 
1980, p.16). 
 
Tabla 1-1: factores que alteran la absorción oral de fármacos en niños. 
Factor Diferencia en el RN y 
niños 
Efectos en la absorción 
pH Alto Afecta la difusión no 
iónica y estabilidad 
química del fármaco. 
pH Del intestino delgado Alto Puede alterar los modelos 
del metabolismo 
Flora microbiana Disminuida y 
significativamente 
diferente 
Puede causar una 
variación en la cantidad y 
velocidad de absorción. 
Peristaltismo Irregular Disminuida para 
medicamentos que se  
absorben en el duodeno 
Tiempo de vaciamiento 
gástrico 
Lento Retarda la absorción de 
fármacos en el estómago. 
Realizado por: Sandra Cando (2019). 
Fuente: ( Juárez et al., 2009, p.25) 
 
Absorción intramuscular (IM) 
La rapidez y la cantidad de sustancia absorbida por vía intramuscular en niños se considera 
variable debido a: 
o Transformaciones adaptativas en el flujo sanguíneo local originando un flujo sanguíneo 
relativamente bajo. 
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o Poca masa muscular esquelética, e insuficiente contracción de los músculos (Valsecia-
Malgor, n.d., p.81). 
 
 Absorción percutánea  
 
El uso de fármacos a través de la piel en infantes proporciona mayor  grado de absorción, 
debido a factores como la relación superficie cutánea/peso que es superior en los niños, en 
comparación a un adulto,  el estrato corneo delgado, el grado de difusión e hidratación de la 
epidermis facilita  para que se produzca una absorción  rápida y completa llegando a   ser hasta 
tres veces superior en un niño que en un adulto (González, 2016, p. 654). 
 
1.4.1.3 Distribución 
 
Luego del proceso de absorción del medicamento este se distribuye a todo el organismo a través 
del torrente sanguíneo, un fragmento se une a las proteínas plasmáticas y la otra circula de 
forma libre, esta fracción libre es la que otorga la acción farmacológica activa medicamento. 
Existen cuatro factores principales que participan en el proceso de distribución: 
o Contenido de agua corporal 
o Contenido y naturaleza de las proteínas plasmáticas 
o Receptores tisulares específicos 
o Desarrollo de la barrera hematoencefálica y del SNC (Barroso, 1980, p.17). 
La composición corporal varia con el crecimiento es así que en el  recién nacido el 87%es de 
contenido de agua corporal, mientras  que  los niños de un año de edad  poseen un  59%,  y un 
55%  está presente en los  adulto,  paralelamente si disminuye la cantidad  de agua corporal 
aumenta la proporción de grasa corporal (Valsecia-Malgor, n.d., p.83).  
 
La unión a proteínas plasmáticas está disminuida en los niños debido a la baja concentración 
proteica, ocasionando  mayor presencia de  fármaco libre, capaz  de incrementar la eficacia 
terapéutica o en determinados casos la toxicidad  (Valverde, 2011, p. 4). 
 
Mientras que la permeabilidad de la barrera hematoencefálica es fundamental en el proceso de 
distribución de los medicamentos al sistema nervioso central. La barrera se considera más 
permeable en neonatos que en niños mayores. 
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1.4.1.4 Metabolismo 
 
El órgano que se encuentra comprometido en la biotransformación de los fármacos es el hígado 
mediante la circulación hepática , existen dos tipos de reacciones metabólicas  las reacciones de 
fase I y II  en las de fase I  se introducen grupos polares mediante la oxidación, reducción e 
hidrólisis por acción de la enzimas citocromos P450  y sus isoformas (CYP3A4, CYP2D6) la 
acción metabólica de estas enzimas se desarrollan lentamente a partir del nacimiento,  en la fase 
II o de conjugación el medicamento se enlaza de forma covalente con sustancias de origen 
endógeno para el caso del ácido glucurónico  se determinan valores de un adulto a los 2 a 4 años 
de edad  (González, 2016, p. 665). 
 
1.4.1.5 Excreción  
 
El riñón es el  principal órgano para la eliminación de fármacos, los cuales son eliminadas de  
forma inalterada, entre los factores que pueden afectar la función renal es la filtración 
glomerular, su índice de referencia es de 2-4 ml/min/  en neonatos este  valor aumenta debido al 
incremento del flujo sanguíneo renal,  presentando valores de un adulto a los 2 años de edad; 
mientras que la reabsorción renal inicia con el nacimiento y se extiende hasta la adolescencia, 
los mecanismos de excreción renal al no encontrarse desarrollado completamente condicionan 
la fase farmacocinética de diversas drogas (Valverde, 2011, p. 5) (Valsecia-Malgor, n.d., p.85) 
 
1.5    Criterios para la utilización de fármacos en niños 
 
1.5.1   Elección del medicamento 
 
Primero se debe analizar si el fármaco es necesario, debido a que el 70 % de los fármacos 
administrados en la infancia se utilizan innecesariamente para sintomatologías que no están 
claramente establecidos los beneficios del tratamiento farmacoterapeutico. Los aspectos a ser 
tomados en cuenta cuando se debe elegir un fármaco para su administración es  que mediante  
ensayos clínicos realizados en niños se haya demostrado su eficacia y seguridad, y especial 
atención en caso de existir la posibilidad de algún tipo de interferencia con el crecimiento la 
dentición y el desarrollo psicomotor (Blanco, 2014, pp. 7-8). 
 
1.5.2   Esquema de la pauta de administración 
 
En el caso de los niños la principal vía de administración es la oral, a partir de los 4 años existe 
la capacidad de ingerir tabletas pequeñas, y de ser preciso se puede trocear y mezclarlos con 
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alimentos o bebidas, en caso de ser formulaciones con cubierta entérica no es recomendado el 
fraccionamiento debido al mal sabor que presentan. La vía intramuscular es poco recomendable 
debido a la sensación dolorosa que ocasiona (Blanco, 2014, pp. 7-8). 
 
El efecto terapéutico y el número de tomas del fármaco, dependen del volumen de distribución 
y del aclaramiento, por lo que en lo posible se recomienda utilizar preparados de liberación 
lenta, debido a que más de 2 tomas de medicación al día reduce el índice de cumplimiento 
terapéutico (Flóres,2012,p.131) (Blanco, 2014, pp. 7-8). 
 
1.6              Influencia e importancia de la dosis terapéutica en pediatría 
 
Los niños son un organismo en desarrollo con diferencias tanto cuantitativas como cualitativas 
con los adultos, debido a factores como peso, superficie corporal forma de administración y 
cumplimiento de una farmacoterapia. Las dosis terapéuticas deben ser administradas con la 
menor frecuencia posible y siempre según la vida media del medicamento, para el ajuste de 
dosis en pediatría se realiza el cálculo en función de la edad, peso o superficie corporal (Muñoz, 
1997, p.6). 
 
Existen varias fórmulas utilizadas para el cálculo de dosis pediátricas. 
 
1.6.1   Formula de Clark 
Está basada en el peso corporal del paciente, siendo útil para determinar la dosis en  niños de 4 
meses a 2 años (Blanco, 2014, p.13). 
𝑫𝒐𝒔𝒊𝒔 𝒑𝒆𝒅𝒊á𝒕𝒓𝒊𝒄𝒂 =    
𝒑𝒆𝒔𝒐 𝑲𝒈
𝟕𝟎    𝒙 𝒅𝒐𝒔𝒊𝒔 𝒅𝒆𝒍 𝒂𝒅𝒖𝒍𝒕𝒐 
Mientras que según la superficie corporal es quizás la fórmula más precisa. 
𝑫𝒐𝒔𝒊𝒔 𝒑𝒆𝒅𝒊á𝒕𝒓𝒊𝒄𝒂 =    
𝒔𝒖𝒑𝒆𝒓𝒇𝒊𝒄𝒊𝒆  𝒄𝒐𝒓𝒑𝒐𝒓𝒂𝒍 𝒆𝒏 𝒎𝟐
𝟏.𝟕𝟓    𝒙 𝒅𝒐𝒔𝒊𝒔 𝒅𝒆𝒍 𝒂𝒅𝒖𝒍𝒕𝒐 
1.6.2   Formula de Young  
Es útil para determinar la dosis en  niños de 1 año a 12 años (Blanco, 2014, p.13). 
𝑫𝒐𝒔𝒊𝒔 𝒑𝒆𝒅𝒊á𝒕𝒓𝒊𝒄𝒂 =    
𝒆𝒅𝒂𝒅 𝒆𝒏 𝒂ñ𝒐𝒔
𝒆𝒅𝒂𝒅 𝒆𝒏 𝒂ñ𝒐𝒔 + 𝟏𝟐   𝒙 𝒅𝒐𝒔𝒊𝒔 𝒅𝒆𝒍 𝒂𝒅𝒖𝒍𝒕𝒐 
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1.6.3   Formula de Fried 
 Es útil para determinar la dosis en  neonatos hasta los 2 años (Blanco, 2014, p.13). 
𝑫𝒐𝒔𝒊𝒔 𝒑𝒆𝒅𝒊á𝒕𝒓𝒊𝒄𝒂 =    
𝒆𝒅𝒂𝒅 𝒆𝒏 𝒎𝒆𝒔𝒆𝒔
𝟏𝟓𝟎    𝒙 𝒅𝒐𝒔𝒊𝒔 𝒅𝒆𝒍 𝒂𝒅𝒖𝒍𝒕𝒐 
Los cálculos que se realizan según el peso induce a errores en niños obesos debido al abundante 
tejido graso que presentan, calculando dosis superiores a las requeridas, las formulas basadas en 
la superficie corporal del niño tienen mayor exactitud (Muñoz, 1997, p.7). 
 
1.7    Principales patologías en edades pediátricas 
 
Los estudios epidemiológicos realizados en Estados Unidos estiman que un niño con un sistema 
inmunológico normal presentan una media de 2 a 6 episodios infecciosos de las  vías 
respiratorias cada año durante los tres primeros años de vida, la principal causa radica en la 
inmadurez del sistema inmune y su lenta e incompleta respuesta fisiológica (Fontán, 2009, p. 53). 
 
1.7.1   Infecciones respiratorias altas 
 
Se define al conjunto de infecciones del sistema respiratorio producidas por microorganismos 
de origen viral o bacteriano, con un período de afectación inferior a 15 días, y la presencia de 
uno o más síntomas como, obstrucción nasal,  otalgia, respiración ruidosa, dificultad respiratoria 
pueden estar asociados o no a episodios febriles, la edad  con niveles  máximos  de incidencia es 
de 2 a 6 años  (León et al., 2010,p. 15). 
 
Las vías respiratorias altas se encuentran constituidas por la  nariz, garganta, oro y nasofaringe, 
oído medio, glándulas salivales y senos paranasales (Vallejo, 2015, p. 3). 
 
1.7.1.1 Rinofaringitis aguda (resfriado común) 
 
Esta patología es de origen  viral, actúa  inicialmente afectando la mucosa de la nariz, senos 
paranasales, y la nasofaringe, son infecciones autolimitadas que desaparecen solas sin necesidad 
de aplicar tratamiento farmacológico, cuando la fiebre persiste con aparición de secreción 
purulenta, generalmente es debido a una complicación por microorganismos de tipo bacteriano 
(Muñoz, 1997, p.1). 
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Los agentes etiológicos causantes del resfriado común son: Rinovirus, coronavirus, 
Parainfluenza, virus sincitial respiratorio, influenza y adenovirus. El contagio se da 
especialmente en casa, escuelas y guarderías  (Muñoz, 1997, p.17). 
 
Estas infecciones predominan en primavera y otoño teniendo una incidencia de 3 a 5 episodios 
anuales, con un periodo de incubación de  2 a 5 días para el inicio de la infección (Muñoz, 1997, 
p.18). 
 
 1.7.1.2 Faringoamigdalitis  
 
La faringoamigdalitis (FA) se define como un cuadro inflamatorio agudo de la faringe y las 
amígdalas palatinas que se puede acompañar de afectación de mucosas y estructuras adyacentes, 
se caracteriza por dolor en la deglución, sequedad y congestión de la mucosa (Vallejo, 2014, p. 7). 
 
La etiología más frecuente es la vírica, sobre todo en los menores de 3 años, o cuando se 
acompaña de secreciones nasales, tos o diarrea. En los mayores de 5 años y adultos es frecuente 
la etiología bacteriana siendo predominante el Estreptococo beta-hemolítico grupo A 
(Streptococcus pyogenes).En la epidemiologia influyen los cambios climatológicos, así como la 
edad del individuo el problema tiene su mayor incidencia en las etapas tempranas de la vida 
hasta la adolescencia, decreciendo posteriormente hasta ser poco frecuentes (Tibán, 2015, p.2). 
 
1.7.1.3 Amigdalitis  
 
La amigdalitis es una inflamación de las amígdalas sea por causa viral o bacteriana, sus 
manifestaciones clínicas que caracterizan a una amigdalitis son: cefalea, astenia, adinamia, 
fiebre continua, escalofríos, manifestaciones localizadas dolorosas que causan dificultad para 
tragar saliva y o alimentos, además las amígdalas se hinchan y edematizan, presentando puntos 
de pus, las amigdalitis bacterianas generalmente son sobreinfecciones a cuadros virales (Rozo 
Uribe, 2003, p.39). 
 
Las amigdalitis sean bacterianas o virales generalmente son auto limitadas y mejoran sin dejar 
secuelas, pero en algunos casos se necesita de terapéutica antibiótica para su curación, La 
infección bacteriana más importante es causada por el estreptococo beta-hemolítico del grupo A 
(Streptococcus pyogenes) (Tibán, 2015, p.3). 
 
En este caso el tratamiento de elección continua siendo la penicilina benzatinica, en dosis única 
IM de 600.000 UI en menores de 25  Kg y 1200.000 UI en niños de peso mayor (Muñoz, 1997, 
p.21). 
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1.7.1.4 Otitis media  
 
Es un proceso inflamatorio del oído medio y la trompa de eustaquio, generado por 
microorganismos de origen bacteriano o viral, la inflamación tiene un  inicio rápido y posterior 
evolución de 3 semanas,  siendo la mucosa que recubre la cavidad auditiva el principal foco de 
infección, el cual en condiciones normales presenta esterilidad absoluta, en base al tiempo de 
duración clínica, la otitis media presenta tres cuadros evolutivos:   
o Otitis media aguda (perdura por tres semanas) 
o Otitis media subaguda (de tres a doce semanas)  
o Otitis media crónica (más de doce semanas) (Pozo, 2017, p.19) 
La otitis media aguda (OMA) tiene mayor índice de prevalencia en poblaciones pediátricas, 
especialmente en neonatos y lactantes, Se identifica un comienzo repentino con fiebre dolor 
auditivo, irritabilidad constante, vómito, diarrea y en ciertas ocasiones presentar cuadros 
gripales, cuando el proceso persiste por más de tres semanas puede existir la presencia de 
inflamación exudativa con la emisión de líquido por el oído (Vallejo, 2014, p. 4). 
 
Según estudios microbiológicos realizados a nivel mundial se han establecido tres 
microorganismos que producen frecuentemente cuadros infecciosos de (OMA) siendo el 
Streptococcus pneumoniae (27-53%), H. Influenzae (16-52%), y la Moraxella catarrhalis (2-
15%) (León et al., 2010: p.21). 
 
En la otitis media aguda se pueden generar complicaciones: 
 
 Otitis media aguda recidivante (OMAR): es producida a raíz de eventos recidivantes de 
otitis media aguda (OMA) con un promedio de repetición  de tres sucesos en seis meses 
o de cuatro episodios anuales, con un intervalo sintomatológico diferente para cada 
paciente. pero episodio similar al inicial en cada reincidencia. 
 Otitis media aguda con efusión (OME): también es conocida como otitis media serosa u 
otitis media secretora, este tipo de inflamación tiene la presencia asintomática de 
líquido en el conducto auditivo medio, en este caso el tímpano no ha sido afectado, el 
líquido purulento tiene un aspecto mucoso o seroso en la mayoría de los casos se hace 
presenta cuadros febriles de 39 grados (Vallejo, 2014, p. 5). 
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1.7.1.5 Bronquitis 
 
La bronquitis aguda se define como un proceso de características inflamatorias, auto limitado, 
que afecta al árbol traqueo bronquial. La bronquitis es clínica más que anatómica o histológica, 
la mucosa bronquial es idéntica a la del resto de las vías respiratorias, con la que constituye una 
unidad anatómica y funcional sin solución de continuidad (Pozo, 2017, p.20). 
 
La bronquitis aguda reconoce como agentes etiológicos más frecuentes a los virus respiratorios 
que son: los virus influenza, los adenovirus y el virus respiratorio sincitial tienden a producir los 
episodios con mayor expresividad clínica. En la bronquitis aguda las especies bacterianas 
implicadas como agentes etiológicos: Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae (Muñoz, 
1997, p.31). 
 
El síntoma cardinal de la bronquitis es la tos que puede aparecer simultáneamente o más a 
menudo, varios días después de un cuadro de rinitis o faringitis, mientras que otros síntomas 
como los propios del coriza, la tos persistente dura mayor tiempo hasta que se vuelve productiva 
con expectoración mucopurulenta en los cuadros severos (Pozo, 2017, p.20). 
 
1.7.1.6 Adenoiditis 
 
La adenoiditis es la inflamación de la amígdala faríngea más conocida como adenoides, que está 
localizada detrás de la nariz y en la parte alta del paladar. Las adenoides pueden sufrir 
infecciones agudas y crónicas al igual que las amígdalas por tener tejido linfoide. Los signos y 
síntomas de la enfermedad pueden ser agudos o recurrentes (Pérez, 2006, p. 34). 
 
La adenoiditis se presenta inicialmente con fiebre a veces no explicada, secreción nasal, dolor 
nasofaríngeo, descarga postnasal, otalgia, hipoacusia conductiva, hipertrofia de los ganglios 
cervicales posteriores, ronquido y tos nocturna; es más común en la noche, durante el período de 
sueño más largo, donde se produce un ronquido llamativo y además se puede acompañar de un 
escurrimiento de saliva por la boca que permanece abierta a lo que se le denomina sialorrea, 
cuando la adenoiditis es a repetición se manifiesta por otitis media aguda, obstrucción 
respiratoria nasal ( Pérez, 2006, p. 34). 
 
Se considera que las características microbiológicas y el agente causal dependen de la fase 
aguda o crónica de la infección de las adenoides, en episodios agudos los agentes causales son 
el estreptococo beta-hemolítico del grupo A, Staphylococcus aureus, gérmenes Gram negativos 
como el Mycoplasma pneumoniae (Jarrín, 2009, p.14) 
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CAPÍTULO II 
 
2.                        METODOLOGÍA  
 
2.1.                     Lugar de la investigación:  
 
Este estudio se llevó a cabo en el servicio de consulta externa, del Hospital Básico de Pelileo 
Distrito 18 D04, zona 3 en la provincia del Tungurahua.  
 
2.2.                     Tipo y diseño de la investigación.  
 
El presente trabajo de investigación es de tipo no experimental, realizado mediante análisis 
descriptivo – observacional. 
Durante la recolección de la información  en la unidad de salud se realizó una evaluación  de 
tipo retrospectiva, de las historias clínicas de pacientes pediátricos que acudieron  por el área de 
consulta externa a esta  casa de salud en el período julio - octubre 2018, donde se buscaba 
identificar la patología de base que presentaron los pacientes y su tratamiento farmacológico, 
con la finalidad de analizar la correcta prescripción de la terapia antimicrobiana  en función de 
la patología diagnosticada. 
 
2.3.                    Población de estudio y muestra 
 
La población estuvo constituida por 696 historias clínicas de pacientes pediátricos, que 
acudieron por el área de consulta externa a la unidad de salud en el período julio - octubre 2018. 
 
Empleándose para establecer la muestra de estudio criterios de inclusión y exclusión, los cuales 
se mencionan a continuación.  
 
2.3.1.                 Criterios de inclusión 
 
 Historias clínicas de pacientes pediátricos (1 a 14 años) que acudieron a la unidad de 
salud por el área de consulta externa, y que en su prescripción de acuerdo al proceso 
patológico requirieron el uso de antibióticos en el período julio - octubre 2018. 
18 
2.4.2.                 Criterios de exclusión 
 
 Historias clínicos de pacientes pediátricos que no hayan tenido la prescripción de 
antibióticos, para su proceso patológico durante su entrevista médica en consulta 
externa durante el periodo de evaluación.  
 Pacientes menores de 1 año y mayores de 14 años. 
 Pacientes que se encuentran en el área de hospitalización. 
 
2.4.                    Recolección de datos 
 
Para la recolección de datos al estudio se dividió en dos etapas la primera de levantamiento de la 
información, y la segunda etapa de intervención. 
Para el levantamiento de la información se realizó una evaluación retrospectiva de 696 historias 
clínicas, de pacientes de 1 – 14 años que acudieron a una cita médica por el área de consulta 
externa en el periodo julio – octubre 2018, en el que se investigó la anamnesis y el tratamiento 
farmacológico que le prescribieron durante su consulta médica. De la revisión                               
121 historias clínicas corresponde a pacientes que poseían alguna indicación para la 
administración de antibióticos, este análisis permitió determinar las patologías de mayor 
prevalencia, y los antibióticos de mayor rotación dentro del área de pediatría. 
A continuación la figura 1-2, muestra en detalle la recolección de datos. 
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Figura 1 - 2: Selección de las HC de estudio y recolección de datos (2018). 
Elaborado por: Sandra Cando. 
 
Con los datos obtenidos en el levantamiento de la información se realizó la fase de intervención, 
para identificar si el paciente requería la utilización de antibióticos, y comprobar si la 
prescripción emitida fue la adecuada para uso pediátrico. 
Para el registro de las intervenciones se elaboró un formato (ver ANEXO A) en el cual se 
registraron datos importantes para la evaluación de la prescripción de antibióticos como edad 
del pediátrico, patología diagnosticada, existencia de antibiograma, antibióticos prescritos, vía 
de administración, dosis, y tiempo de duración del tratamiento, con lo cual también se pudo 
establecer el número de reincidencias de los procesos infecciosos. 
 
 
 
20 
CAPÍTULO III 
 
 
3.1.                    Marco de resultados, discusión y análisis de resultados 
 
 
El uso racional de antibióticos es una actividad a la cual todas las entidades de salud están 
redirigiendo sus objetivos primordiales, por lo que el Hospital Básico de Pelileo en la búsqueda 
de una atención de calidad para sus pacientes ha permitido que se realice un análisis de la 
prescripción de antibióticos a pacientes pediátricos que acuden a esta unidad de salud. 
 
A continuación, se detallan los resultados obtenidos del proceso de levantamiento de la 
información, mediante la recolección de datos de las historias clínicas de  pacientes pediátricos 
que acudieron al Hospital Básico de Pelileo, por el área de consulta externa en el periodo julio- 
octubre 2018, que requirieron el uso de antibióticos para su proceso patológico. 
 
3.1.1 Caracterización de la población 
 
La caracterización de la población pediátrica se la realizo en las 121 historias clínicas que tenían 
prescripción de antibióticos, y que fueron atendidas por una cita médica en el área de consulta 
externa, observándose el género y la edad de los pacientes tal como se muestra en la siguiente 
Tabla. 
 
Tabla  1- 3: Caracterización según la edad y género del paciente 
Edad 
( años) 
Sexo  Total 
Ambos sexos Femenino Masculino  
Frecuencia  % Frecuencia % Frecuencia % 
1 – 3 39 32.2 34 28.1 73 60.3 
3 – 6 15 12.4 17 14.0 32 26.5 
6 – 10 7 5.8 6 5.0 13 10.7 
10 – 14 2 1.7 1 0.8 3 2.5 
Total  63 52.1 58 47.9 121 100,0 
Fuente: Estadística del HBP, 2018 
Elaborado por: Sandra Cando. 
 
En los resultados se observa que el mayor número de pacientes pediátricos atendidos 
corresponden a las edades comprendidas entre 1-3 años (60.3 %.). Según el último censo de 
población y vivienda realizado en el año 2010, se dio a conocer que la población de la provincia 
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de Tungurahua, se encuentra concentrada principalmente en edades jóvenes comprendidas entre 
los 0 -19 años con el  47.1% de la población total. Otro dato importante publicado por el INEC 
es  que en el cantón Pelileo por cada 1.000 mujeres en edad reproductiva (15 a 49 años) existen 
345 niños menores de cinco años  (INEC, 2010, p.1). 
 
La caracterización según su género indica que el total de la población femenina pediátrica 
encontrada en el estudio con el (52%) corresponde a la que con mayor frecuencia acude a la 
consulta externa del HBP, esto puede ser debido a que el 51.5% de la población de Tungurahua 
corresponde al género femenino, y el 48.5% al género masculino  (INEC, 2010, p.1). 
 
3.1.2 Identificación de las principales patologías  
 
Para esta investigación también se realizó la clasificación de las principales patologías 
infecciosas de origen bacteriano identificadas en la población pediátrica, en función al órgano o 
sistema afectado y al porcentaje de prevalencia tal como se muestra en la figura 1 – 3 y la tabla 
2- 3.   
 
Figura 1 - 3: Clasificación de las principales patologías infecciosas en función al órgano o 
sistema afectado. 
Elaborado por: Sandra Cando. 
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Tabla 2 - 3: Patologías de mayor recurrencia en los pacientes pediátricos que fueron atendidos 
en el HBP, en el periodo julio - octubre 2018 por el área de consulta externa. 
Patología N° Historias clínicas % 
Amigdalitis 44 36.4 
Hipertrofia adenoidea 21 17.4 
Enfermedad diarreica aguda (EDA) 15 12.4 
Otitis media aguda (OMA) 13 10.7 
Bronquitis 12 9.9 
Otras  16 13.2 
Total  121 100.0 
Fuente: Estadística del HBP, 2018 
Elaborado por: Sandra Cando. 
 
Los resultados obtenidos del perfil epidemiológico de las 121 HC de los pacientes pediátricos, 
permitió la identificación de los procesos patológicos más recurrentes en esta población de 
estudio, teniendo mayor incidencia los procesos infecciosos respiratorios  con un 76.9%,  
seguida de las infecciones gastrointestinales con el 14.9%, de  estos la patología que afecta en 
mayor proporción es la amigdalitis con el 42.8% de  casos. Según datos estadísticos entre el 30 
y 60 % de consultas médicas pediátricas son a causa de infecciones respiratorias de las cuales el 
40 % de ellas requieren de hospitalización inmediata (Angamarca & Camas, 2015: p.26). 
 
La prevalencia de enfermedades infectocontagiosas de tipo respiratorio o gastrointestinal en 
niños son debido a  la inmadurez inmunológica que presentan en los primeros años de vida, por 
lo que aumenta el grado de susceptibilidad ante enfermedades de tipo bacteriano o viral 
(Hernández & Aly, 2013:p.474). 
 
Un estudio realizado en Ecuador en el Cantón Babahoyo en el año 2016, dio como resultado que 
las infecciones respiratorias agudas con 16.000 casos anuales, constituyen la segunda causa de 
morbi-mortalidad en  menores de 5 años, mientras que las enfermedades diarreicas agudas están 
establecidas como la primera causa de muerte (Pozo, 2017, p.16). 
 
La Organización Panamericana de la Salud (OPS) en su publicación sobre indicadores básicos 
de la Situación de Salud en las Américas 2018, se puede observar que  el número de 
defunciones de niños menores a 5 años en Ecuador, es a causa de EDA con el 1,3% de la 
población total y las infecciones respiratorias agudas alcanzan el 7,6%  siendo las dos 
principales patologías que causan mortalidad infantil en el mundo (OPS, 2018, p.6). 
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En  el año 2010 un estudio realizado por la Universidad de Cuenca, estableció que las 
infecciones respiratorias (86%) y las  patologías digestivas (11%) son las que con mayor 
frecuencia se diagnostican en niños menores de 5 años, obteniendo como conclusión en este 
estudio que la enfermedad diarreica aguda contribuyen a la aparición de desnutrición, 
ocasionado una disminución de las inmunoglobulinas, favoreciendo así a la  sobrepoblación de 
bacterias y virus  que contribuyen a que se origine nuevos episodio infecciosos (León et al., 2010:p. 
47). 
La prescripción de medicamentos es el acto que permite la comunicación entre el paciente y el 
médico. Por lo que antes de emitir una prescripción de antibióticos a un paciente, como primera 
medida se debería identificar el agente etiológico que está causando malestar en la salud del 
paciente, las pruebas clínicas como un antibiograma son indispensables para determinar la 
susceptibilidad antimicrobiana del germen aislado y de esta forma garantizar un tratamiento 
farmacológico correcto. 
 
Tabla 3 - 3: Prescripción de antibióticos en el periodo julio - octubre 2018 en 
base a pruebas clínicas o sintomatología del paciente.  
Prescripción en base a: N° Historias 
clínicas 
% 
Pruebas clínicas                 
( cultivo y Antibiograma) 
5 4.1 
Síntomas 116 95.9 
Total 121 100.0 
Fuente: Estadística del HBP, 2018 
Elaborado por: Sandra Cando. 
 
 
En esta tabla se puede observar que la solicitud de pruebas clínicas complementarias como un 
antibiograma presenta un porcentaje muy bajo (4%) esto puede ser debido a que el hospital 
Básico de Pelileo es una unidad de salud tipo 2, que cuenta con el área de laboratorio de análisis 
clínico pero no tiene los implementos y recursos necesarios para realizar pruebas de 
susceptibilidad a los pacientes que lo requieran, otro factor para no solicitar un  antibiograma es 
el tiempo debido a que esta prueba tarde entre 48-72 horas para obtener los resultados. 
 
Este dato concuerda con un análisis realizado en la ciudad de Cuenca donde se determinó la 
frecuencia de solicitud de exámenes complementarios para el diagnóstico de patologías 
infecciosas en niños, obteniendo que un 90% de los médicos no solicitan pruebas clínicas antes 
de prescribir algún antibiótico (León et al., 2010:p. 42). Por  lo que se puede decir que en la 
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actualidad la práctica médica se basa en el diagnóstico clínico sintomatológico del paciente, 
dejando en segundo plano las pruebas clínicas. 
 
La importancia de un antibiograma para el empleo de una antibioticoterapia, es predecir la 
eficacia terapéutica in vivo, aplicación de un tratamiento correcto al paciente y confirmación de 
tratamientos empíricos, mediante resultados cualitativos que muestran si la bacteria es sensible 
o resistente al antibiótico, o cuantitativos que indican la concentración mínima inhibitoria (CMI) 
del antibiótico para impedir el crecimiento bacteriano (MiProma, 2018, p.1). 
 
Para realizar un análisis conjunto con las patologías y los antibióticos que se prescribieron a los 
pacientes, se realizó una división de los grupos etarios de acuerdo a la edad, de manera similar 
como se encuentran establecidas en la caracterización de la población, esto se indica en las 
tablas 4-3, 5-3, y 6-3. 
 
Tabla 4 - 3: Principales patologías y antibióticos prescritos a pacientes de 1- 3 años que fueron 
atendidos en consulta externa del HBP, en el periodo julio - octubre 2018. 
Patologías Frecuencia  %  Antibióticos 
prescritos en el 
HBP. 
Frecuencia  % Antibióticos de 
elección según 
protocolo 
terapéutico (MSP, 
2012, pp.39-66-
117-118-243-244). 
Amigdalitis 
Odinofagia 
Fiebre 
Cefalea 
 
23 19.0 Azitromicina 
Claritromicina 
Amoxicilina + 
Ac.clavulanico 
Penicilina 
benzatinica 
Amoxicilina 
Cefalexina  
13 
4 
2 
 
2 
 
1 
1 
12.7 
3.9 
2.0 
 
2.0 
 
1.0 
1.0 
1.Penicilina 
benzatinica 
2. Azitromicina 
EDA 
Dolor abdominal 
Fiebre 
Deshidratación 
14 11.6 Cotrimoxazol 
Azitromicina 
Claritromicina 
Amoxicilina 
10 
3 
1 
1 
9.8 
2.9 
1.0 
1.0 
1.Hidratación oral 
2. Ampicilina 
3. Cotrimoxazol 
Hipertrofia 
adenoidea 
Obstrucción nasal 
Rinorrea    
Fiebre  
13 10.7 Azitromicina 
Penicilina 
benzatinica  
Claritromicina 
Amoxicilina + 
Ac.clavulanico 
Amoxicilina  
6 
3 
 
1 
 
1 
3 
 
5.9 
2.9 
 
1.0 
 
1.0 
2.9 
1.Amoxicilina + 
Ac.clavulanico 
2.cefalexina  
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OMA 
Otalgia 
Otorrea   
Fiebre  
8 6.6 Amoxicilina + 
Ac.clavulanico 
Amoxicilina 
5 
 
3 
4.9 
 
2.9 
1.Amoxicilina 
2.Amoxicilina + 
Ac.clavulanico 
3. azitromicina 
Bronquitis 
Tos  
Esputo 
Fatiga  
7 5.8 Azitromicina 
Claritromicina 
Amoxicilina 
Cefalexina 
2 
3 
1 
1 
2.0 
2.9 
1.0 
1.0 
1.Amoxicilina 
2.Eritromocina 
Total  65 53.7 7 67 65.7  
Fuente: Estadística del HBP, 2018 
Elaborado por: Sandra Cando. 
 
Esta tabla se muestran los medicamentos prescritos para cada uno de los 5 procesos infecciosos 
identificados en los niños de 1 – 3 años, este grupo etario presenta mayor tendencia a problemas 
infecciosos con un (53.7%) de los casos, el (42.1%) corresponde a procesos infecciosos que 
afectan el sistema respiratorio, que son tratados con una antibioticoterapia que no cumple con 
los protocolos terapéuticos establecidos por el Ministerio de Salud del Ecuador. 
 
En esta población de estudio se identificaron 7 antibióticos diferentes con un mayor índice de 
prescripción para la azitromicina (12.7%) en casos de amigdalitis, según los protocolos 
terapéuticos del MSP, nos indica que el medicamento de primera elección para amigdalitis es la 
penicilina benzatinica, y como alternativa tenemos a la familia de los macrólidos con la 
azitromicina (MSP, 2012, pp.39-40). 
 
El agente causal de este proceso infeccioso es el Estreptococo beta hemolítico del grupo A, 
(Streptococcus pyrogenes) este microorganismo se conserva en el ambiente, puesto que el 
únicos reservorios son las mucosas y piel del ser humano, la publicación de la revista Cielo, 
sobre el aislamiento del estreptococo beta-hemolítico en niños asintomáticos, dio como 
resultado que la cepa bacteriana del grupo A es la más frecuente, con el  86,8 % de recurrencia, 
en las pruebas de sensibilidad y resistencia. Se obtuvo que la penicilina y la amoxicilina (92%) 
son sensibles al microorganismo, mientras que la familia de los macrólidos son medianamente 
sensibles, pero este microorganismo presenta un alto índice de resistencia (84%).a los 
aminoglucósidos  (Soria et al., 2017: pp.43.46-47-48). 
 
La OMS indica que 525 000 niños mueren cada año debido a enfermedades diarreicas siendo la 
segunda mayor causa de defunciones en niños menores de cinco años, la EDA es el principal 
factor que indica la presencia de problemas de origen digestivo, los agentes causales son de 
etiología bacteriana, viral y parasitaria, las causas más frecuentes de diarreas moderadas a 
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graves son generadas por rotavirus y Escherichia coli, siendo el foco de transmisión a través de 
personas, agua contaminada o la deficiente higiene en los alimentos. (OMS, 2017, pp1-3). 
Teniendo en cuenta la etiología del proceso diarreico lo ideal es iniciar el tratamiento  con sales 
de rehidratación oral y complementos de zinc estos ayudan a reducir un 25% la duración del 
episodio diarreico y el volumen de las heces (OMS, 2017, pp.1-3). 
 
Se puede decir que el medicamento de elección para los problemas respiratorios sigue siendo la 
penicilina, pero en nuestro estudio sea identificado a la azitromicina del grupo de los macrólidos 
cuya forma farmacéutica administrada en los pacientes pediátricos fue suspensión y solido oral, 
probablemente la causa para que los médicos se inclinen a la elección de este  antibiótico es la 
corta duración del tratamiento 3- 5 días y la pauta posológica de una sola toma al día, o también 
debido a que los niños poseen poca masa muscular y la penicilina es una inyección de 
administración profunda, pudiendo existir algún tipo de lesión en el sitio de aplicación, o 
posiblemente la existencia de un stock  insuficiente de penicilina benzatinica en el área de 
farmacia del hospital. 
 
Tabla  5 - 3: Principales patologías y antibióticos prescritos a  pacientes de 3- 6 años que fueron 
atendidos en consulta externa del HBP, en el periodo julio - octubre 2018. 
Patologías Frecuencia % Antibióticos  Frecuencia % Antibióticos de 
elección según 
protocolo 
terapéutico (MSP, 
2012, pp.39-66-
117-118-243-244).  
Amigdalitis 
Odinofagia 
Fiebre 
Cefalea 
 
12 9.9 Azitromicina 
Claritromicina 
Penicilina 
benzatinica 
Amoxicilina  
6 
2 
3 
1 
5.9 
2.0 
2.9 
1.0 
1.Penicilina 
benzatinica 
2. Azitromicina 
Hipertrofia 
adenoidea 
Obstrucción nasal 
Rinorrea    
Fiebre 
5 4.1 Azitromicina 
Claritromicina 
Amoxicilina 
Amoxicilina + Ac. 
Clavulánico 
1 
1 
2 
1 
1.0 
1.0 
2.0 
1.0 
1.Hidratación oral 
2. Ampicilina 
3. Cotrimoxazol 
 EDA 
Dolor abdominal 
Fiebre 
Deshidratación 
1 0.8 Cefalexina 1 1.0 1.Amoxicilina + 
Ac.clavulanico 
2.cefalexina 
  
OMA 
Otalgia  
Otorrea   
Fiebre  
4 3.3 Claritromicina 
Amoxicilina 
Amoxicilina + Ac. 
1 
2 
1 
1.0 
2.0 
1.0 
1.Amoxicilina 
2.Amoxicilina + 
Ac.clavulanico 
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Clavulánico 
3. azitromicina 
Bronquitis 
Tos  
Esputo 
Fatiga  
4 3.3 Azitromicina 
Amoxicilina + Ac. 
Clavulánico 
3 
1 
2.9 
1.0 
1.Amoxicilina 
2.Eritromocina 
Total  26 21.5 6 26 25.5  
Fuente: Estadística del HBP, 2018 
Elaborado por: Sandra Cando. 
 
 
En la población de 3-6 años la patología que tiene un nivel de recurrencia bajo (0.8%) es la 
EDA, mientras que la amigdalitis (9.9%) es la patología que predomina, y la azitromicina por 
vía oral continua siendo el antibiótico de elección para todos los problemas infecciosos, con una 
pauta posológica de 3 a 5 días en la mayoría de los casos.   
 
La aplicación de un tratamiento inadecuado en casos de amigdalitis puede ocasionar 
complicaciones a órganos contiguos al sitio de la infección, estas complicaciones pueden ser de 
tipos supurativas y no supurativas, mismas que dependen de la agresividad del germen, y la 
condición anatómica de la amígdala (Cuestas et al., 2014, p.39). 
  
Según Ucros las complicaciones de origen supurativo ocasionadas por Streptococcus pyogenes  
pueden causar  daños locales a órganos redundantes al sitio de la infección, como una otitis 
media aguda, adenitis supurativa, sinusitis, con esta información se podría correlacionar 
nuestros resultados y establecer porque la existencia de un alto índice en hipertrofia adenoidea y 
OMA, en el Hospital Básico de Pelileo (Ucros, 2009, p.117). 
 
Tabla 6 - 3: Principales patologías y antibióticos prescritos a pacientes de 6- 10 años que fueron 
atendidos en consulta externa del HBP, en el periodo julio - octubre 2018. 
Patologías Frecuencia % Antibióticos  Frecuencia % Antibióticos de 
elección según 
protocolo 
terapéutico (MSP, 
2012, pp.39-66-
117-118-243-244). 
Amigdalitis 
Odinofagia 
Fiebre 
Cefalea 
 
5 4.1 Penicilina 
benzatinica 
Amoxicilina + Ac. 
Clavulánico 
Cefalexina  
3 
 
1 
 
1 
2.9 
 
1.0 
 
1.0 
 
 
 
1.Penicilina 
benzatinica 
2. Azitromicina 
28 
Hipertrofia 
adenoidea 
Obstrucción 
nasal 
Rinorrea    
Fiebre 
1 0.8 Amoxicilina + Ac. 
clavulánico 
1 1.0 1.Hidratación oral 
2. Ampicilina 
3. Cotrimoxazol 
 EDA 
Dolor 
abdominal 
Fiebre 
Deshidratación 
1 0.8 Cotrimoxazol 1 1.0 1.Amoxicilina + 
Ac.clavulanico 
2.cefalexina  
OMA 
Otalgia 
Otorrea   
Fiebre  
1 0.8 Amoxicilina + Ac. 
clavulánico 
1 1.0 1.Amoxicilina 
2.Amoxicilina + 
Ac.clavulanico 
3. azitromicina 
Bronquitis 
Tos  
Esputo 
Fatiga  
1 0.8 Azitromicina 1 1.0 1.Amoxicilina 
2.Eritromocina 
Total  9 7.4 5 9 8.8  
Fuente: Estadística del HBP, 2018 
Elaborado por: Sandra Cando. 
 
 
En esta población pediátrica se presenta un bajo índice de problemas infecciosos (7.4%), esto 
probablemente es a causa de que los órganos y los sistemas de defensa en los niños, se 
encuentran completamente desarrollado alcanzando su madurez fisiológica. 
 
En Nicaragua se realizó un estudio sobre la aplicación de la Penicilina Benzatinica 600,000 UI 
en niños de 03 a 10 años con amigdalitis y faringoamigdalitis. Dando como resultado al grupo 
etario que más se le administro penicilina a los niños de 10 años con un (39.4%), seguido de un 
(24%) en niños de 6 años y el (22%) para los de 4 años, la patologías más asociada fue la 
faringoamigdalitis con un (57%), y la amigdalitis con un (43 %)  de los casos (Obando & Palavicini, 
2012:p.20). 
 
Estos datos se asemejan a los obtenido para la población de estudio comprendida entre los 6 – 
10 años, evidenciándose que en casos de amigdalitis se está cumpliendo con el protocolo de uso 
de antibióticos, ya que el medicamento que se está prescribiendo para esta patología 
corresponde al de primera línea siendo la penicilina benzatinica intramuscular en dosis Stat 
de 600,000 UI o 120000 UI las de mayor indicación, en dependencia respectivamente del peso 
del niño.  
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3.1.3 Identificación de los antibióticos de mayor rotación 
 
En este estudio sobre el análisis de la prescripción de antibióticos a pacientes pediátricos se 
logró obtener un listado de medicamentos que se prescribieron con mayor frecuencia en el área 
de consulta externa del Hospital Básico de Pelileo. Estos resultados se indican a continuación, 
en la tabla 7-3. 
 
                       Tabla 7 - 3: Porcentaje de prescripción de los antibióticos de mayor rotación    en 
el periodo julio - octubre 2018, del Hospital Básico de Pelileo. 
Antibiótico Frecuencia % 
Azitromicina  49 29.7 
Amoxicilina + Acido Clavulánico 26 15.8 
Amoxicilina  20 12.1 
Claritromicina 18 10.9 
Cotrimoxazol 18 10.9 
Penicilina benzatinica 16 9.7 
Cefalexina 9 5.5 
Otros  9 5.5 
Total  165 100.0 
Fuente: Estadística del HBP, 2018 
Elaborado por: Sandra Cando. 
 
 
En la presente tabla, se encuentran definidos los 7 antibióticos de mayor rotación  de la 
población pediátrica, donde se ha identificado que durante los cuatro meses de estudio se 
emitieron 165 prescripciones de antibióticos para los 121 pacientes de la muestra de estudio, 
estableciendo como  primer medicamento de mayor prescripción a la azitromicina (29.7%), por 
vía oral. 
 
Otro de los factores que los médicos tienen en cuenta para emitir la prescripción de un 
medicamento son sus propiedades farmacocinéticas siendo las de mayor importancia el grado de 
permeabilidad y su tiempo de vida media dentro del organismo, en el caso de la familia de los 
macrólidos la azitromicina  presenta un alto grado de penetración en los tejidos, y una vida 
media tisular de 2-4 días, lo que facilita la administración en dosis única (González et al., 1998: 
p.72). 
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3.1.4 Recidivas de procesos infecciosos en el HBP. 
 
Se logró identificar el número de paciente que presentan reincidencias en la patología inicial 
diagnosticada o una posible complicación de la misma, teniendo en cuenta que las reincidencias 
patológicas corresponden a la reaparición de la sintomatología de alguna enfermedad luego de 
un período de latencia, estos datos se muestran en las Tablas  8 –3, 9 –3, y 10 – 3. 
 
Tabla 8 - 3: Reincidencia de problemas infecciosos en pacientes de 1-3 años en el periodo  julio 
- octubre 2018,  del HBP. 
Paciente 
N-0 
N-0 de 
consulta 
reincidencia 
(días) 
Diagnóstico Antibiótico prescrito Duración 
del 
tratamiento 
(días) 
1 Consulta N-0 1 _ OMA Amoxicilina + ac. 
Clavulánico (sólido oral 
polvo) 
7 
Consulta N-0 2 8 OMA Amoxicilina + ac. 
Clavulánico (sólido oral 
polvo) 
10 
Consulta N-0 3 15 OMA azitromicina (sólido oral 
polvo) 
7 
2 Consulta N-0 1 _ Amigdalitis Azitromicina (sólido 
oral polvo) 
3 
Consulta N-0 2 8 Amigdalitis Azitromicina (sólido 
oral polvo) 
5 
3 Consulta N-0 1 _ Amigdalitis Azitromicina(sólido 
oral polvo) 
5 
Consulta N-0 2 15 Amigdalitis Amoxicilina + ac. 
Clavulánico (sólido oral 
polvo) 
7 
4 Consulta N-0 1 _ Amigdalitis Azitromicina (sólido 
oral polvo) 
7 
Consulta N-0 2 15 Hipertrofia adenoidea Amoxicilina + ac. 
Clavulánico (sólido oral 
polvo) 
5 
5 Consulta N-0 1 1 Amigdalitis Amoxicilina (sólido oral 
polvo) 
7 
Consulta N-0 2 15 Hipertrofia adenoidea Amoxicilina + ac. 
Clavulánico (sólido oral 
polvo) 
7 
Consulta N-0 3 30 Amigdalitis Azitromicina (sólido 
oral polvo) 
5 
6 Consulta N-0 1 _ Amigdalitis Azitromicina (sólido 
oral polvo) 
5 
Consulta N-0 2 8 EDA Cotrimoxazol (líquido 
oral) 
5 
7 Consulta N-0 1 _ Bronquitis Azitromicina (sólido 
oral polvo) 
5 
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Consulta N-0 2 8 Bronquitis + 
hipertrofia adenoidea 
Claritromicina (sólido 
oral polvo)  
7 
8 Consulta N-0 1 _ Amigdalitis Azitromicina (sólido 
oral polvo) 
5 
Consulta N-0 2 15 OMA Amoxicilina (sólido oral 
polvo) 
7 
9 Consulta N-0 1 _ Amigdalitis Cefalexina (sólido oral 
polvo) 
7 
Consulta N-0 2 8 Amigdalitis Azitromicina (sólido 
oral polvo) 
5 
10 Consulta N-0 1 _ Amigdalitis Claritromicina (sólido 
oral polvo) 
7 
Consulta N-0 2 8 Amigdalitis Azitromicina (sólido 
oral polvo) 
5 
Fuente: Estadística del HBP, 2018 
Elaborado por: Sandra Cando. 
 
 
En la población de 1 - 3 años existen 10 casos de reincidencias en problemas infecciosos de los 
cuales la mayoría son por amigdalitis recidivas o una complicación de la misma. 
 
A continuación, el análisis de los casos. 
 
En el paciente 1 se evidencia 3 casos de reincidencias por otitis media aguda, el cuadro clínico 
de este paciente indica que en la primera consulta médica realizada acudió por presentar 
sintomas caracteristicos de OMA, como otalgia y fiebre para lo cual el médico prescribe la 
suspensión de Amoxicilina + ac. Clavulánico vía oral por 7 días, sin tener en cuenta cual es el 
agente causal de esta sintomatología, en la historia clínica del paciente no existió evidencia de 
una solicitud de cultivo y antibiograma, esta es un posible razón para que el niño acuda a una 
segunda consulta médica luego de 8 días, presentando una sintomatología idéntica a la inicial, el 
medico emite la misma prescripción con la única variación en el tiempo de administración a 10 
días. Existiendo una tercera consulta por reincidir en OMA, se consideró el cambio de 
antibiótico al evidenciar un fracaso terapéutico tras la administración consecutiva de  penicilinas 
asociadas a inhibidores de las beta-lactamasas, por azitromicina que es un antibiótico de amplio 
espectro de la familia de los macrólidos siendo eficaz para combatir microorganismos Gram 
positivo y Gram negativos, y es otro de los medicamento de elección para erradicar al agente 
causal de OMA ( Hospital Universitario Donostia, 2009, p.26). 
 
El protocolo terapéutico del MSP  del Ecuador, indica que el medicamento de elección para 
OMA, es la amoxicilina vía oral por 7 – 10 días, y en caso de no existir mejoría en el paciente 
transcurridas las 48-72 horas se puede considerar el cambio de medicación por amoxicilina + ac. 
Clavulánico vía oral por 10 días (MSP, 2012, p. 244). 
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Según el Hospital Universitario Donostia aproximadamente el 60% de los episodios infecciosos 
de otitis son ocasionados por bacterias, y entre los agentes causales más frecuentes tenemos, 
Streptococcus pneumoniae (30%) y Haemophilus Influenzae (20-25%), la otitis en episodios 
iniciales es una infección con mayor probabilidad de resolución espontánea (80-90%) con un 
tratamiento de analgésicos y antiinflamatorios, presentando una baja incidencia de 
complicaciones graves, por lo que la prescripción de antibióticos en estos casos no está 
justificado ( Hospital Universitario Donostia, 2009, p.25). 
 
En el caso de los pacientes 2 y 3 se diagnosticó amigdalitis como patología inicial de base, con 
reincidencia de la infección luego de 8 y 15 días respectivamente, tanto para la consulta 1 y 2 de 
los pacientes el profesional de la salud prescribió azitromicina siendo el medicamento de 
segunda elección, una de las causas para que no se utilice la penicilina benzatinica como 
primera elección para el tratamiento de amigdalitis, es debido a la forma farmacéutica de 
administración intramuscular (glúteo, muslo) lenta y dolorosa para los niños, y si no es 
administrada teniendo las medidas necesarias puede existir lesión de  arterias o nervios 
originando un daño neurovascular permanente. Teniendo en cuenta esto el médico selecciono 
otro medicamento con la misma efectividad contra el microorganismo que la penicilina pero de 
fácil administración, la alternativa es la azitromicina en suspensión que presenta un buen sabor 
y tolerancia gástrica con un régimen posológico de una toma diaria por un tiempo no mayor a 5 
días. 
 
Para los pacientes 4,5, y 8 existieron complicaciones en los casos de amigdalitis por OMA e 
hipertrofia adenoidea, siendo el agente causal (Streptococcus pyogenes, estafilococos aureus) 
estas complicaciones fueron debido a la cercanía de las amígdalas con los huesos del oído y la 
nariz, siendo las amígdalas un órgano de secreción linfática guarda un estrecha relación con 
todos los órganos del cuerpo, por lo que puede originarse  complicaciones a órganos o sistemas  
vecinos por  rápida diseminación (Juanola, 2014,p.117). 
 
Para la complicación de amigdalitis a hipertrofia adenoidea, que presenta el paciente 4 y 5, el 
tratamiento consistió en la administración del antibiótico amoxicilina + ac. Clavulánico, según 
Jarrín (2009, p.14), las adenoides pueden infectarse de manera crónica por una microbiota 
polimicrobiana, con una elevada incidencia de microorganismos productores de beta-
lactamasas, este es uno de los motivos para emitir la prescripción de  una penicilina combinada 
con ácido  Clavulánico, la amoxicilina se encuentra protegida de la degradación de las beta-
lactamasas por acción del ácido clavulánico, favoreciendo efectivamente para que su espectro 
de actividad aumente (Baquero, 2008, p.6). 
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Se puede decir que para los 3 casos anteriores el uso del macrolido azitromicina como 
tratamiento para la amigdalitis no causo el efecto deseado, produciendo complicaciones al 
problema infeccioso inicial, en caso de la hipertrofia adenoidea el agente causal fue controlado 
tras la administracion de amoxicilina + ac. Clavulánico, mientras que para la OMA con 
amoxicilina. 
 
Los agentes bacterianos Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella 
catarrhalis, que son los principal causantes de bronquitis, cuando la multiplicación bacteriana 
en el sitio de la infección es lenta el microorganismos puede crear un  biofilms que lo protege 
dificultando su erradicación, y el  tratamiento debe ser prolongado con un antibiótico de amplio 
espectro durante 2-4 semanas (J Pérez, 2017, p.35). Por lo que en los pacientes 7 y 10 que presentan 
casos de bronquitis no se procedió con la medicación adecuada para combatir al 
microorganismo, razón por la cual el paciente acude a nueva consulta médica luego de 8 días 
con la misma patología inicial, procediendo al cambio de antibiótico de azitromicina a 
claritromicina, siendo los 2 antibióticos de la misma familia presentan iguales características 
farmacocinéticas y farmacodinamicas sin lograr erradicar el problema infeccioso. Según la OPS 
cuando existe resistencia a la familia de los macrolidos, y no hay indice de hipersensibilidad a 
los betalactamicos la medicación adecuada en casos de bronquitis para evitar una reincidencia 
es la administración de una suspensión de amoxicilina un antibiótico de amplio espectro de 
acción, de fácil administración vía oral, que presenta un buen sabor facilitando el apego y 
cumplimiento de la farmacoterapia (OPS, 1992, p.64). 
 
La reincidencia de los  problemas infecciosos y posibles complicaciones son situaciones  
especialmente grave para la población pediátrica, cada vez es más difícil disponer de 
medicamentos que sustituyan aquellos que los microorganismo han desarrollado resistencias, se 
puede decir que las principales razones para que los pacientes pediátricos  del HBP, acudan a 
una nueva consulta médica por recidiva o complicación de la patología es debido a la 
exposición repetida a condiciones medio-ambientales como la asistencia a guarderías, y la 
incorrecta aplicación del tratamiento, por lo que la prescripción de los antibióticos debe ser 
acorde a los protocolo o guías clínicas, teniendo en cuenta los criterios de idoneidad como 
eficacia clínica, comodidad posológica y precio para disminuir los costos sanitarios y mejorar la 
salud del paciente. 
 
Teniendo en cuenta que los niños son una población vulnerable requieren de cuidados 
especiales al momento de seleccionar y administrar un medicamento, debido a que sus órganos 
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se hallan en constante desarrollo, y una mala dosificación medicamentosa puede ocasionar 
toxicidad o sufrir efectos secundarios.  
 
Tabla 9 - 3: Reincidencia de problemas infecciosos en pacientes de 3-6 años en el periodo julio 
- octubre 2018, del HBP. 
Paciente 
N-0 
N-0  
de consulta 
Reincidencia 
(días) 
Diagnóstico Antibiótico prescrito Duración del 
tratamiento 
(días) 
1 Consulta 
N-0 1 
_ OMA Amoxicilina (sólido oral 
polvo) 
7 
Consulta 
N-0 2 
8 Hipertrofia 
adenoidea  
Amoxicilina + ac. 
clavulánico (sólido oral 
polvo) 
5 
2 Consulta 
N-0 1 
_ Amigdalitis Penicilina benzatinica 
(sólido parenteral) 
5 
Consulta 
N-0 2 
8 Amigdalitis Azitromicina (sólido oral 
polvo) 
1 
3 Consulta 
N-0 1 
_ Amigdalitis Penicilina benzatinica 
(sólido parenteral) 
1 
Consulta 
N-0 2 
60 Amigdalitis Penicilina benzatinica 
(sólido parenteral) 
1 
4 Consulta 
N-0 1 
_ Hipertrofia 
adenoidea 
Claritromicina (sólido 
oral polvo) 
7 
Consulta 
N-0 2 
15 OMA Amoxicilina (sólido oral 
polvo) 
7 
5 Consulta 
N-0 1 
_ Hipertrofia 
adenoidea 
Amoxicilina (sólido oral 
polvo) 
7 
Consulta 
N-0 2 
8 Amigdalitis  Penicilina benzatinica 
(sólido parenteral) 
1 
Fuente: Estadística del HBP, 2018 
Elaborado por: Sandra Cando. 
 
 
En los niños de 3 – 6 años existe una disminución significativa de los pacientes que acuden a 
una segunda consulta médica por reincidir con la patología inicial o complicación de la misma, 
esta disminución es debida a que los sistemas de defensa de estos niños se encuentran en 
constante desarrollo, fortaleciendo el sistema inmunológico a través de la inmunidad innata y 
adaptativa, ayudando a la protección contra agentes bacterianos o virales (Hernández & Aly, 
2013:p.474) 
Para los casos de amigdalitis en esta población la administración de penicilina benzatinica está 
justificada, debido a que los niños a estas edades ya han adquirido mayor número de masa 
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corporal lo que ayuda a tener una amplia área de contacto para una correcta aplicación del 
medicamento intramuscular.  
 
Con los pacientes 1,2 y 3 se dio cumplimiento a la utilización de los protocolos terapéuticos en 
el manejo de antibióticos en problemas infecciosos bacterianos. 
 
En el caso del paciente 1 se identificó que a partir de una  infección ótica se puede originar una 
hipertrofia adenoidea,  según Jarrín, al existir relación anatómica entre la nasofaringe, senos 
nasales, paranasales y el complejo de oído medio de la trompa de Eustaquio, ayuda a la 
diseminación rápida de la infección ocasionando alteraciones de oídos y senos paranasales 
dando origen a una hipertrofia adenoidea (Jarrin, 2009, p.13). En este  caso se puede asegurar que 
no existió la erradicación total del agente causal de la infección ótica, probablemente debido a la 
falta de cumplimiento en el tratamiento farmacológico por parte de los padres del niño, razón 
por la cual 8 días posteriores a la primera consulta el niño regresa por presentar una hipertrofia 
adenoidea, como se mencionó anteriormente las adenoides tienden a ser pobladas por 
microorganismos resistentes a las beta-lactamasas, razón por la cual la amoxicilina + ac. 
Clavulánico fue correctamente prescrito para tatar esta nueva patología. 
 
Si no se logra controlar al agente causal de la amigdalitis e hipertrofia adenoidea, o se presentan 
más de cuatro reincidencias al año, la medida terapéutica a considerar es la extirpación de las 
amígdalas palatinas y amígdalas adenoides mediante práctica quirúrgica. Evitando de esta forma 
que el molestar sintomatológico provocado por estas patologías interfieren con el normal 
desarrollo del niño  ( Alvo et al., 2016: pp.100-102). 
 
Se puede decir que en algunos de estos casos no se consiguió el objetivo terapéutico en la 
primera consulta médica, aunque se haya aplicado una correcta prescripción del antibiótico de 
primera elección, probablemente a causa de que el paciente presentaba resistencia al antibiótico 
prescrito debido al uso irracional o por falta de adherencia al tratamiento. 
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Tabla 10 - 3: Reincidencia de problemas infecciosos en pacientes de 6- 10 años en el periodo 
julio - octubre 2018, del HBP. 
Paciente 
N-0 
N-0  
de consulta 
Reincidencia 
(días) 
Diagnóstico Antibiótico prescrito Duración del 
tratamiento 
(días) 
1 Consulta N-0 
1 
1 Amigdalitis Penicilina benzatinica 
(sólido parenteral) 
1 
Consulta N-0 
2 
8 Amigdalitis Azitromicina (sólido 
oral) 
5 
2 Consulta N-0 
1 
1 Amigdalitis Penicilina benzatinica 
(sólido parenteral) 
1 
Consulta N-0 
2 
8 OMA  Amoxicilina + ac. 
Clavulánico (sólido oral) 
7 
Fuente: Estadística del HBP, 2018 
Elaborado por: Sandra Cando. 
 
 
Entre los 6 – 10 años el sistema inmunológico de los niños alcanza su madurez fisiológica 
predominando la células T y  B maduras dando lugar a una respuesta inmune rápida y eficaz, a 
esta edad los niños ya tienen un amplio repertorio inmunológico creando células de memoria 
permiten una mejor defensa contra agentes antiinfecciosos (Fontán, 2009, p.54). 
 
En este grupo etario se evidencio la existencia de un caso de reincidencia por amigdalitis y el 
otro es debido a una complicación de amigdalitis por OMA, la prescripción para los dos 
pacientes fue la indicada cumpliendo con lo establecido por el protocolo terapéutico. 
 
La posible causa que originó una segunda consulta médica fue debido a que los pacientes 
presentaban una resistencia a la familia de los betalactámicos, posiblemente por una anterior 
administración inadecuada de antibióticos, razón por la cual no se logró erradica al 
microorganismo, teniendo en cuenta este dato el medico apto por el cambio de medicamento de 
una penicilina intramuscular en dosis única, a una azitromicina en suspensión por 5 días. 
Mientras que la OMA fue tratada con amoxicilina + ac. Clavulánico, con la prescripción del 
nuevo medicamento para cada uno de los casos se logró eliminar al microorganismo causante 
del problema infeccioso, debido a que no se evidencio la existencia de una nueva consulta 
médica. 
 
Según datos obtenidos del MSP en el año 2018 se reportaron a nivel nacional 148.977 casos de 
problemas infecciosos respiratorios agudos, la provincia con un mayor índice  de prevalencia es 
Pichincha (29.1%), mientras que la provincia de Tungurahua se encuentra en séptimo lugar con 
6.160  casos (4.1%) , el grupo etario más afectado es de 1 a 4 años con 40.129 casos, mientras 
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que la población comprendida entre los 5 – 14 años presenta un índice menor con 20.184 casos 
a nivel nacional  (MSP, 2019, p. 9).   
 
Estos datos se asemejan  a los resultados obtenidos en el presente estudio donde se evidencia 
que existe un alto índice de problemas infecciosos y recidivas en la población de 1 – 3 años 
(60.3%), y existe una disminución significativa del número de pacientes pediátricos que acuden 
al hospital básico de Pelileo a una consulta médica por alguna patología infecciosa. en las 
edades comprendidas entre los 4 - 14 años (39.7%) este dato nos sirve para determinar que la 
población infantil de mayor vulnerabilidad son los niños menores de 3 años. 
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CONCLUSIONES 
 
1. En la revisión retrospectiva del periodo julio - octubre del 2018, y el posterior análisis de 
las historias clínicas de los pacientes pediátricos que acudieron por el área de consulta 
externa, al Hospital Básico de Pelileo, se establecieron 121 historias clínicas como 
muestra de estudio por presentar entre sus indicaciones la administración de 
antibióticos. En la caracterización de la población el grupo etario que presenta mayor 
grado de afectación es de 1 -3 años con un 60.3%, siendo el género femenino quien con 
mayor frecuencia acude al área de consulta externa del HBP a una cita médica. 
 
2. En el Cantón Pelileo existe un alto índice de infecciones respiratorias con un 76.9%, 
seguidamente de las infecciones gastrointestinales con el 14.9%, en igual proporción se 
encuentran las infecciones urinarias y de piel con el 4.1%. las infecciones respiratorias 
altas son las que afectan en mayor proporción la salud de los niños, identificando a la 
amigdalitis como la de mayor incidencia con 36.7%  de los casos, posteriormente se 
encuentra la hipertrofia adenoidea con 17.4%, y la enfermedad diarreica aguda (EDA) 
con 12.4%, la Otitis media aguda (OMA) con el 10.7%, y como única patología que se 
origina en las vías respiratorias bajas a la bronquitis con un  9.9% ,estos 5 procesos 
infecciosos fueron identificados, posterior al análisis de la anamnesis de cada paciente. 
 
3. En lo referente a los antibacterianos de mayor rotación prescritos para la población 
pediátrica se establecieron 7 antibióticos, de los cuales dos corresponden a la familia de 
los macrólidos (azitromicina, claritromicina) cuatro son de la familia de los 
betalactámicos (amoxicilina, amoxicilina-ácido clavulánico, cefalexina, penicilina 
benzatinica) y uno corresponde a la familia de las trimetoprimas (Cotrimoxazol), según 
el protocolo terapéutico vigente en Ecuador la familia de macrólidos y betalactámicos 
son los que se utilizan en el tratamiento de la mayor parte de problemas infecciosos, 
mediante monoterapia o terapias combinadas.  
 
4. Se concluye que la amigdalitis es la patología que  afecta en mayor proporción a la 
población pediátrica, y para erradicar el agente etiológico causante de esta problema  se 
utilizó la azitromicina en suspensión por su fácil forma de administración y buena 
tolerancia de los niños a sus propiedades organolépticas, el medicamento de primera 
elección debió ser una penicilina benzatinica por vía intramuscular, evidenciando que 
en el 67 % de los casos no se utilizó este medicamento, debido a que el grupo más 
representativo se encontraba establecido entre 1 – 3 años siendo el de mayor 
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vulnerabilidad debido a su lenta e incompleta respuesta inmunológica,  estas  
consideraciones debieron ser tomadas en  cuenta por los médicos con el propósito de 
garantizar la seguridad farmacoterapeutico de los niños. 
 
5. Se ha determinado que 17 pacientes que constituyen el (14 %)  del tamaño muestral 
presentaron recidivas o una complicación de la patología inicial, esto fue  debido a 
repetidas exposiciones medio-ambientales y a la incorrecta aplicación del tratamiento 
debido a la falta de pruebas de sensibilidad antes de la prescripción del antibiótico, 
obteniendo también en este análisis que apenas el 4.1%  de los profesionales de esta 
unidad de salud solicitan pruebas clínicas complementarias ( cultivo y Antibiograma), 
mientras que el 95.9%  se basa en el diagnóstico clínico sintomatológico del paciente. 
 
6. Como conclusión general se establece que la prescripción de antibióticos en el HBP, 
para los pacientes menores a 3 años no se realiza acorde al protocolo terapéutico 
establecido por el MSP del Ecuador, debido a los constantes cambios de las 
características físicas y anatómicas, evidenciando un uso irracional de los antibióticos 
en la población pediátrica. 
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RECOMENDACIONES  
 
 
Se recomienda aplicar los protocolos terapéuticos, o documentos de consenso antes de 
seleccionar un tratamiento antimicrobiano para evitar el incremento de cepas resistentes o 
multirresistentes a los antibióticos y reducir los gastos sanitarios. 
 
Previamente a la emisión de un tratamiento con antibióticos se debe solicitar exámenes 
complementarios como el cultivo y antibiograma para establecer el tratamiento adecuado, 
impulsando el uso racional de medicamentos. 
 
Realizar un correcto control terapéutico de la patología diagnosticada y orientar a los padres de 
familia sobre los factores medioambientales que afectan gravemente la salud del niño para 
prevenir la reaparición y posibles complicaciones de la patología que puedan tornarse crónicos. 
 
Se sugiere en caso de infecciones recurrentes realizar una exploración física completa, una 
revisión minuciosa del expediente clínico del paciente y solicitar pruebas complementarias de 
mayor complejidad según la sospecha clínica. 
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